



жить до поширених хірургічних
захворювань і становить у се-
редньому від 3 до 10 % випад-
ків серед невідкладних захво-
рювань органів черевної порож-
нини [1]. Частота гострого пан-
креатиту в середньому сягає
38 хворих на 100 тис. населен-
ня на рік [2–4]. За останні 5 ро-
ків за темпами зростання ця но-
зологічна форма випереджає
всі інші невідкладні захворю-
вання органів черевної порож-
нини, посідаючи перше – дру-
ге місця у структурі ургентних
хірургічних захворювань [5; 6].
Мета дослідження: під-
вищення ефективності ліку-
вання хворих на гострий де-
структивний панкреатит на
ранніх стадіях розвитку захво-
рювання шляхом застосуван-
ня малоінвазивних технологій




Матеріалом цієї роботи бу-
ли результати проспективного
і ретроспективного обстежен-
ня 80 хворих з різними форма-
ми гострого панкреатиту, різ-
ної етіології, які перебували на
стаціонарному лікуванні у 1-му
і 2-му хірургічних відділеннях
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ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА НА РАННИХ СТАДИЯХ ЗАБОЛЕ-
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Заболеваемость острым панкреатитом во всем мире неуклонно растет. Доля пациентов с
деструктивным панкреатитом составляет 15–20 %. При этом летальность в зависимости от объ-
ема некроза сохраняется на уровне 60 % и выше. Один из возможных путей снижения леталь-
ности при панкреонекрозе — это применение малоинвазивных методов лечения, поскольку толь-
ко своевременное и адекватное лечение способно привести к ограничению патологического про-
цесса в поджелудочной железе и благоприятному исходу заболевания.
Материалом настоящей работы явились результаты проспективного и ретроспективного об-
следования 80 больных с различными формами острого панкреатита, различной этиологии, раз-
деленные на три группы в зависимости от примененного метода лечения и степени выраженно-
сти эндогенной интоксикации.
Применение малоинвазивных вмешательств как основного или этапного вида оперативного
лечения на ранних стадиях острого панкреатита существенно снижает длительность пребыва-
ния больных в стационаре (с 67,4 до 20,2 дня), послеоперационную летальность (с 38,7 до 12,5 %
— при лапароскопическом дренировании и 7,4 % — при пункционных дренирующих операциях
под УЗ-контролем).
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TREATMENT OF ACUTE DESTRUCTIVE PANCREATITIS AT THE EARLY STAGES OF THE
DISEASE
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
The incidence of acute pancreatitis in the world is steadily increasing. The proportion of patients
with pancreatitis is 15–20%. Thus mortality associated with the level of necrosis is 60% or higher.
One of the possible ways to reduce the mortality of pancreatic necrosis are the use of minimally inva-
sive methods, because only the timely and adequate treatment can lead to a restriction of the patho-
logical process in the pancreas and a favorable outcome of the disease.
Material of this paper were the results of a prospective and retrospective survey of 80 patients
with various forms of acute pancreatitis of different etiology, divided into three groups depending on
the applied method of treatment and the severity of endogenous intoxication .
Application of minimally invasive interventions, as the main form of staged or surgical treatment at
the early stages of acute pancreatitis, significantly reduces the duration of hospital stay (from 67.4 to
20.2 days), postoperative mortality (from 38.7% to 12.5% in the laparoscopic drainage and 7.4 % at
puncture drainage operations use US-control).
Key words: pancreatitis, laparoscopy, surgical treatment.
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крові, біохімічний аналіз крові,
коагулограма, визначення рів-
ня глюкози крові, загальний
аналіз сечі, електрокардіогра-
фія; ступінь тяжкості гострого
панкреатиту й ендотоксикозу
визначали з допомогою прогно-
стичної бальної оцінки J. H. S.
Ranson (1976, 1981), за вміс-
том молекул середньої маси і
С-реактивного білка, величи-
нами лейкоцитарного індексу




томографію (КТ) з контрасту-
ванням, бактеріологічне дослі-
дження перитонеального ексу-
дату і матеріалу, отриманого
під час черезшкірних пункцій-
них втручань. Виконували ен-
доскопічну гастродуоденофіб-
роскопію і ендоскопічну ретро-
градну панкреатохолангіогра-
фію (ЕРПХГ), а за необхіднос-
ті — ендопапілосфінктерото-
мію (ЕПСТ). Застосовували та-
кож статистичні методи.
Для визначення ефектив-
ності оперативного лікування у
ранній (ферментативній) фазі
захворювання або фазі фор-
мування некрозу й асептичної
секвестрації були проаналізова-
ні результати лікування 31 хво-
рого на гострий деструктивний
панкреатит. Цим пацієнтам бу-
ла проведена лапаротомія з
«відкритими» методами дрену-
вання заочеревинного просто-
ру і сальникової сумки, вони
утворили групу 1. До групи 2
увійшли 24 пацієнти з гострим
деструктивним панкреатитом,
яким до комплексної терапії бу-
ло включено лікувально-діа-
гностичну лапароскопію. Гру-








ними УЗД, КТ, знахідками під




нювали за такими критеріями:
показник летальності та часто-
та гнійних ускладнень, трива-
лість перебування на стаціонар-
ному лікуванні.
Терміни надходження хво-
рих до стаціонару були таки-
ми: 16 (20,53 %) хворих надій-
шли до 24 год від початку за-
хворювання; 13 (15,89 %) хво-
рих — від 24 до 72 год; 51
(63,58 %) хворий — пізніше
72 год.
Більшість пацієнтів надхо-
дили з вираженим больовим
та іншими синдромами, харак-
терними для гострого панкреа-
титу. У 34 (41,06 %) хворих діа-
гноз встановлено на догоспі-
тальному етапі та підтвердже-
но шляхом клінічних, інстру-
ментальних і біохімічних до-
сліджень. Ще у 19 (23,84 %)
хворих  діагноз був встановле-
ний або уточнений у клініці до
операції, у 7 (9,27 %) хворих
— після лапароскопії або ЕВХ-
втручань, у 20 (25,83 %) — піс-
ля лапаротомії.
Підбір хворих у групах був
однорідним. Схожість пацієн-
тів визначалася за статтю, ві-
ком, тяжкістю клінічного пере-
бігу захворювання, виходячи з
критеріїв прогностичної систе-
ми бальної оцінки J. Н. С. Ran-
son (1976, 1981), визначення
вираженості ендогенної інток-
сикації, даних лабораторних та
інструментальних методів до-
сліджень.
У кожній з цих груп, виходя-
чи з критеріїв прогностичної
системи бальної оцінки J. Н. С.
Ranson (1976, 1981), виділено
по три підгрупи з легким, серед-
ньотяжким і тяжким гострим
панкреатитом. Розподіл хво-
рих на гострий панкреатит за-
лежно від ступеня тяжкості на
ранніх стадіях захворювання
подано у табл. 1.
Обсяг оперативних втру-
чань на ранніх стадіях роз-
витку гострого панкреатиту в




ти з метою об'єктивізації оцін-
ки тяжкості захворювання, сту-
пеня інтоксикації, стану органів
і систем, результатів лікуван-
ня. Дослідження проводилися
комплексно, в динаміці захво-
рювання та лікування: при над-
ходженні хворого до стаціо-
Таблиця 1
Розподіл хворих на гострий панкреатит
за групами залежності від ступеня тяжкості
на ранніх стадіях захворювання, абс. (%)
   
Група
Ступінь тяжкості Усього
Легкий Середній Тяжкий хворих
1 2 (6,45) 19 (61,29) 10 (32,26) 31 (100)
2 2 (8,33) 15 (62,5) 7 (29,17) 24 (100)
3 5 (18,52) 15 (62,96) 5 (18,52) 25 (100)




у хворих на гострий
деструктивний панкреатит
групи 1 на ранніх стадіях
захворювання
    Вид оперативної Кількість
          допомоги втручань
Дренування 31
черевної порожнини














нару, на 1-шу, 3-тю–5-ту, 7-му–
10-ту, 14–16-ту добу лікування,
а за необхідності — і більш
тривалий період.
Основними показаннями до
операції у хворих в групі 1 на
ранніх стадіях захворювання
були: розповсюджений перито-
ніт, гострий деструктивний хо-
лецистит, неефективність про-
веденої консервативної тера-
пії. При лікуванні хворих у гру-
пах 2 та 3 керувалися такими
показаннями: наявність фер-
ментативного перитоніту на тлі
гострого панкреатиту; різко ви-
ражений больовий симптом у
хворих зі встановленим діагно-
зом гострого панкреатиту, за
відсутності симптомів подраз-
нення очеревини; середній і
тяжкий ступінь ендогенної інто-
ксикації у хворих на гострий
панкреатит, виявлення під час
УЗД та/або КТ скупчень ріди-
ни в заочеревинному просто-
рі, сальниковій сумці, черевній
порожнині; усі випадки гостро-
го панкреатиту із супровідним
гострим холециститом або за-
гостренням хронічного каль-
кульозного холециститу; наяв-
ність жовчної гіпертензії неза-
лежно від її причин.
Лікування малоінвазивними
пункційними методами вважа-
ли ефективним, якщо позити-






Серед 80 оперованих хво-
рих на гострий деструктивний
панкреатит було чоловіків —
46 осіб, жінок — 34 особи. Се-
редній вік пацієнтів — 43,89 ро-
ку. Етіологічна структура хво-
рих на гострий панкреатит та-
ка: алкогольно-аліментарний
панкреатит — 40 хворих; білі-
арний панкреатит — 22 паці-
єнти; гастрогенний панкреатит
— 15 хворих; травматичний
панкреатит — 1 хворий. У двох
хворих етіологічний фактор не
було встановлено (рис. 1).
У групі 1 серед усіх обсте-
жених хворих — 29 (93,6 %)
осіб  перебували у середньо-
тяжкому та важкому стані, у
групі 2 — 22 (91,7 %), а в групі
3 — 22 хворих (81,5 %).
Характер і обсяг оператив-
них втручань, виконаних хво-
рим групи 1 на ранніх стадіях
розвитку гострого панкреати-
ту подаються у табл. 2. У 26
(83,9 %) хворих цієї групи роз-
винулися гнійно-септичні ус-
кладнення, пов'язані з «відкри-
тими» методами дренування
сальникової сумки і заочере-
винного клітковинного просто-
ру, а також досить тривалим
післяопераційним парезом ки-
шечнику, що потребувало на-
далі неодноразових повторних
втручань. Післяопераційна ле-
тальність становила 38,7 %.
Групу 2 утворили 24 пацієн-
ти з гострим панкреатитом,
яким у комплексну терапію бу-
ло включено лікувально-діа-
гностичну лапароскопію. До
групи 3 увійшли 25 хворих на
гострий панкреатит, яким ос-
новна оперативна допомога по-
лягала у пункції під контролем
УЗД. Характер і обсяг операти-
вних втручань, виконаних у цих
групах, наведено в табл. 3 і 4.
У групі 2 післяопераційна
летальність дорівнювала 12,5 %,
а в групі 3 — 7,4 %. Гнійно-
Таблиця 3
Структура виконаних оперативних втручань
у хворих на гострий деструктивний панкреатит групи 2
на ранніх стадіях захворювання
                         Вид оперативної допомоги Кількістьвтручань
Комбінована лапароскопія 19
Катетеризація і блокада круглої зв’язки печінки 18
Дренування черевної порожнини (від 1 до 4 дренажів) 19
Діагностична лапароскопія 5
Оперативні втручання після діагностичних лапароскопій:
Лапаротомія, холецистостомія, дренування 2
сальникової сумки і черевної порожнини
Лапаротомія, дренування черевної порожнини 1
Лапаротомія, оментопанкреатостомія, 1
дренування черевної порожнини
Лапаротомія, холецистостомія, оментопанкреато- 1




у хворих на гострий
деструктивний панкреатит
групи 3 на ранніх стадіях
захворювання
   Вид оперативної Кількість
          допомоги втручань
Лікувально- Усього
діагностичні пункції 65











Рис. 1. Розподіл хворих на
гострий панкреатит на ранніх ста-
діях захворювання залежно від
етіологічного фактора, n=80: 1 —
алкогольно-аліментарний панкре-
атит;  2 — біліарний панкреатит;
3 — гастрогенний панкреатит; 4 —
травматичний панкреатит; 5 —
ідіопатичний панкреатит
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септичні ускладнення в групах,
де застосовувалися малоінва-
зивні втручання, виникли у се-
редньому в 13,7 % хворих, се-
редній ліжко-день становив
20,2 дня. Середній ліжко-день
у групі 1 сягав 67,4 дня.
Таким чином, за критеріями
виникнення гнійно-септичних
ускладнень, показниками ле-
тальності та тривалості стаціо-
нарного лікування істотну ефек-
тивність показали лікувальні
заходи, проведені у групах 2 і
3, порівняно з такими, прове-





пічні втручання: ЕРПХГ, ЕПСТ),
що виконуються на ранніх ста-
діях гострого панкреатиту,
зменшують інтоксикацію, спри-
яють більш швидкій нормалі-




них втручань як основного або
етапного виду оперативного
лікування на ранніх стадіях
гострого панкреатиту істотно
знижує тривалість перебуван-
ня хворих у стаціонарі (з 67,4
до 20,2 дня), післяопераційну
летальність (з 38,7 до 12,5 %
— при лапароскопічному дре-
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